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31.0 Innledning
”Den ene av søstrene er i ferd med å dø av kreft, de andre er kommet til barndomshjemmet
for å være sammen den siste tiden. Den syke har periodevis sterke smerter som bare lindres
ved nær kroppskontakt, noe søstrene ikke evner å gi på tross av den tilsynelatende harmoni,
varme og skjønnhet som eksisterer mellom dem og omgivelsene – den vakre parken og
herregårdens interiører fylt av vakre gjenstander og farger.
Den døendes krav til nærhet avslører dem som ofre for et miljø som har skapt kalde og
ensomme mennesker, uten evne til nærhet, verken fysisk eller psykisk.
I nettenes mørke gjenlyder derfor huset av den sykes ”viskingar och rop” om nærhet, noe ikke
søstrene formår og derfor flykter fra sykesengen. Når ropene ikke stilner, står den frodige
pleiersken til slutt opp fra sin seng på loftet, vandrer gjennom de vakre salene med et
blafrende lys, kler seg naken i sykesengen og trykker den syke mot sine fyldige bryster.
Smerten og ropene stilner.”
Fyrand, Ole. Berøring, 2002:41-42.
1.1 Case som bakgrunn for oppgaven
Jeg har valgt å åpne oppgaven med en gjenfortelling fra filmen ”Viskningar och rop” av
Ingmar Bergman. Jeg ønsker med dette å få frem hvordan jeg, som sykepleier, forhåpentligvis
kan gi pasienter den samme opplevelsen, uten selvfølgelig å krype opp i hans seng. Om vi
som sykepleiere, ved hjelp av berøring, kan få pasienten til å få en lignende opplevelse, mener
jeg vi har nådd et mål i å lindre pasientens lidelse og smerte.
Under praksisperioden på medisinskavdeling var jeg over flere dager satt opp til å være inne
hos en eldre kvinne som hadde brukt sin autonomirett til å frasi seg all videre behandling i
form av både legemidler og ernæring. Det eneste hun ønsket var smertestillende legemidler.
Hun fortalte meg at hun var ”mettet” på livet, kjente seg fornøyd med livet hun hadde levd og
nå ønsket å få dø. Videre sa hun at hun ikke var redd for å dø, men at hun opplevde store
smerter i forbindelse med å være sengeliggende og døende. Pasienten fikk morfin mot
smertene, men med morfinen fulgte det også med mange bivirkninger som for eksempel
obstipasjon, munntørrhet, kvalme og respirasjonsvansker. I tillegg ga pasienten uttrykk for at
hun ble stiv og øm av å ikke kunne bytte sengeleie selv.
Ved en anledning skulle jeg inn til pasienten for å gi henne kveldstell og jeg hadde god tid til
dette. Ved slutten av stellet spurte jeg pasienten om hun ønsket at jeg skulle kamme gjennom
håret hennes, noe hun takket ja til. Å få børstet gjennom håret er noe jeg selv synes er svært
4godt og valgte derfor å bruke tid på dette. Når jeg begynte å børste håret hennes ynket hun seg
av velvære og sa at jeg kunne ta i litt, da hun synes det var godt for hodebunnen. Jeg fortalte
at jeg hadde god tid og om hun ville kunne jeg gi henne hodebunnsmassasje. Det ville hun
gjerne. Pasienten lukket øynene under massasjen og det var ikke vanskelig å se at hun nøt
hvert tak. Hun ga fra seg sukk og det var tydelig at hun syntes det var godt. Når jeg var ferdig
sa jeg til henne at om hun ønsket kunne jeg neste kveld sette av tid til både
hodebunnsmassasje og ryggmassasje, dette takket hun for. Dagen etter gjentok vi prosedyren,
men la til ryggmassasje. Pasienten ga like tydelig uttrykk for velbehag som kvelden i
forveien. Jeg hadde en opplevelse av å ha fått en spesiell kontakt med henne.
Pasienten fikk i utgangspunktet morfin annenhver time og som regel spurte hun etter ny dose
ganske nøyaktig annenhver time. Etter massasjen tok det betraktelig mye lengre tid før
pasienten spurte etter ny morfindose. Dette syntes jeg var en svært spennende og interessant
observasjon. Det fikk meg til å ville utforske dette i større grad. Jeg har brukt massasje ved
flere anledninger etter denne opplevelsen og mener å ha sett den gode effekten berøring kan
ha på pasienter med smerter.
Etter å ha sett hvor virkningsfullt berøring og massasje kan være for syke og døende
mennesker ønsket jeg å vite mer om dette. Jeg mener berøring er svært viktig for de fleste
mennesker livet gjennom, men muligens spesielt for mennesker som er i en situasjon der de er
mer sårbare, trengende og utrygge på grunn av for eksempel sykdom og død. Berøring og
massasje er to viktige aspekter av mitt liv og jeg håper å kunne bruke disse områdene i
sykepleien. På den måten kan jeg i mitt arbeid som sykepleier muligens bruke berøring som
ennå et verktøy til å gjøre den siste tiden av livet til syke og døende mennesker bedre.
1.2 Berøring som smertelindring og kommunikasjonsform
Hvordan kan sykepleier, ved hjelp av berøring, være med på å lindre smerte hos terminale
cancerpasienter?
Hva slags effekt kan berøring ha på et annet menneske? Kan berøring benyttes som
smertelindring og som kommunikasjonsform? Om berøring har stor effekt på smerter, hvorfor
5bruker vi ikke berøring mer bevisst i sykepleien? Hvorfor settes det ikke av mer tid til dette i
forbindelse med for eksempel stell?
I denne oppgaven ønsker jeg å finne ut om berøring i form av massasje har en dokumentert
effekt på å lindre smerte og hvordan vi som sykepleiere kan benytte oss av berøring og
massasje for å kommunisere med pasienter. Mange mennesker har ikke samme opplevelse av
velvære når de blir fysisk berørt og jeg ønsker å se på de forskjellige områdene av dette.
Hvorfor er noen mennesker avhengige av å bli berørt for å kjenne seg levende, mens andre
føler seg utilpass ved berøring? Alle mennesker har forskjellige grenser de lar mennesker
komme innenfor, hvorfor er det slik og har ikke alle behov av nærhet?
Da det er mange forskjellige pasientgrupper, som muligens ville ha reagert forskjellige på
berøring, ønsker jeg å fokusere på en spesiell pasientgruppe.
1.3 Avgrensning
Døende cancerpasienter lever siste tid av livet på forskjellige steder, eksempelvis på sykehus,
i hjemmet eller på hospice. Jeg ønsker i oppgaven å ta for meg terminale cancerpasienter
uansett hvor de måtte befinne seg, da sykepleier som oftest har en rolle i kreftsykepleien. Jeg
mener at sykepleiere har mulighet til å møte pasienter på deres behov, om det blir satt av tid
til det. På sykehusene er arbeidsforholdene hektiske og det er mange andre arbeidsoppgaver
som står i fokus, noe jeg mener medfører at terminale pasienter ofte ikke får den oppfølgingen
de burde hatt. Slike arbeidsforhold mener jeg gjelder for hjemmesykepleien også. Når
pasienter velger og har mulighet til å tilbringe sine siste dager på et hospice ligger fokuset til
sykepleierne på at pasienten skal få en best mulig avslutning på livet og de forsøker å møte
pasienten på flest mulig av hans behov for å oppnå dette. Jeg mener dette burde være av
interesse ved sykehus og i hjemmesykepleien også. Mine påstander kommer av egne
erfaringer fra sykehuspraksis og praksis i hjemmesykepleien der jeg så hvor liten tid vi hadde
til å gi det lille ekstra til hver enkelt pasient, selv om svært mange var i behov av det. Jeg har
ikke lagt vekt på en bestemt aldersgruppe og heller ikke en bestemt krefttype. Religioner og
kulturer medfører forskjeller i forhold til nærhet, personlige grenser og berøring derfor velger
jeg å skrive om etniske nordmenn. Her vil det, slik jeg ser det, også være individuelle grenser,
men ikke i like stor grad som forskjeller ved kultur og religion.
6Berøring er et ord man kan bruke til å forklare mange situasjoner på, for eksempel å bli berørt
i form av glede, sinne og forlegenhet. Jeg ønsker i denne oppgaven å ta for meg berøring i
form av hudkontakt. Jeg vil avgrense ytterligere ved å ta for meg berøring i form av massasje
som smertelindring og berøring som nonverbal kommunikasjonsform.
72.0 Metode og kildekritikk
2.1 Vitenskapsteori
Slår man opp vitenskap i kunnskapsforlagets synonym ordbok får man beskjed om å se
forskning. Dette igjen er synonymt med gransking, observasjon, studier og undersøkelse
(2005). Å teoretisere er å se et system i et landskap av uorden ved å forenkle og utelate
detaljer i et kaos (Aadland, 2004: 47). Med andre ord en forenkling av virkeligheten. Så hva
betyr egentlig hele ordet vitenskapsteori? Slik jeg oppfatter det vil det si, forskning som
drøfter om en teori er sann eller ikke ved å forenkle faktorer i virkeligheten.
2.2 Hermeneutikk
Det er to hovedsynspunkter på hvordan kunnskap blir til: positivisme og hermeneutikk
(Dalland, 2000:50). Positivisme tar for seg i hovedtrekk: tiltroen til vitenskapelig rasjonalitet,
kunnskapen skal være mulig å prøve empirisk, det skal kunne måles og gi troverdig kunnskap.
I tillegg skal kunnskapen være relevant, gyldig og pålitelig. Det vil si at det stilles krav til
validitet og reliabilitet. Samtidig skal den som forsker være objektiv (ibid: 50-51).
Slik jeg ser det kan ikke positivisme brukes i denne oppgaven fordi det ikke er utført nok
studier på området: ”massasje som lindring på smerter hos terminale cancerpasienter”, i
tillegg er det ikke lett målbart med tall. Det vil bli referert til noe forskningsmateriale, men jeg
har ikke utført forskning selv og kan ikke legge frem egne målinger. Jeg forholder meg til
hermeneutikken som er mer holistisk, det vil si at den tar for seg mennesket som helhet. Ikke
kun en mindre del av et tema slik positivismen gjør. For hermeneutikken vil tilbakemeldinger
fra pasienten i form av subjektiv opplevelse, følelse, inntrykk og oppfatning være aktuelt. I
tillegg vil en som sykepleier kunne tolke observasjoner som lyd, kroppsspråk og ord.
Hermeneutikken legger vekt på fortolkningslæren. Dette er en metode som knyttes mer mot
vitenskap som bygges på forklaring og forståelse for et emne.
”Naturen forklarer vi, sjelslivet forstår vi” (Aadland, 2004:176)
8I all tid har situasjoner, hendelser og fenomener blitt tolket av mennesket. Hermeneutikken
oppsto på 1600-tallet i forbindelse med forståelse og tolkning av bibelen (Aadland,
2004:176). En viktig faktor til den moderne hermeneutikken var filosofen Wilhelm Dilthey
(1833-1911). Det er tre faktorer av betydning i hermeneutikken: opplevelse, uttrykk og
førforståelse (ibid:178). Disse er i en sykepleie sammenheng viktige for både pasienten og
sykepleieren for at det skal kunne bli et godt samarbeid. Dilthey påpekte at mennesket er et
historisk vesen (ibid). Det vil si at for at en skal kunne forstå et annet menneske er en
avhengig av å ha kjennskap til dens historie. Dette fordi det belyser det faktum at mennesker
er individer på grunn av historikk og tidligere erfaringer. Det medfører at ting blir relative og
det vil ikke finnes kun en sannhet. Med andre ord vil det være umulig å komme frem til
korrekte fasitsvar i en hermeneutisk fortolkningsprosess. Når det kommer til opplevelser,
følelser og tanker er disse individuelle og sanne for dem som opplever dem.
Det er viktig at forsker har selvinnsikt i egen førforståelse for å kunne tolke og forstå
fenomenet. Når vi i en forskningssetting skal finne ut om noe er sant eller ikke møter vi emnet
med forutinntatte holdninger og meninger (Aadland, 2004:189). For eksempel mener jeg ved
oppgavens begynnelse at massasje er smertelindrende og avslappende, og at de fleste liker å
bli massert og berørt. Dette er absolutt ikke en sannhet. Det ikke sikkert alle terminale
kreftpasienter ønsker å bli massert eller engang tatt på. Det jeg gjør ved å tro at de fleste ville
like å bli massert er å overføre egne meninger og oppfatninger på andre, dette kalles
projeksjon (ibid:186). Ut ifra det som er nevnt ovenfor mener jeg det belyser hvor viktig det
er at sykepleier og pasient kommuniserer for å bli enig om og forstår hvilke behov og ønsker
pasienten har.
2.3 Valg av metode
Metode er måten man finner ut det man ønsker å vite. Dalland sier at metode hjelper oss til å
samle inn data, altså å hente informasjonen vi trenger til undersøkelsen vår (2000:71). I dette
tilfelle materiale som bygger oppunder eller avkrefter problemstillingen i oppgaven.
I forrige kapittel har jeg beskrevet forskjellene på positivisme og hermeneutikk, disse
synspunktene avspeiler seg i henholdsvis kvantitative og kvalitativ metoder (ibid:70). For at
en skal vite hvilken metode en skal bruke for å innhente informasjonen man trenger må en
9forstå hva de forskjellige metodene innebærer. Jeg har valgt å bruke kvalitativ metode der det
legges vekt på blant annet å gå i dybden, få frem det som er spesielt, datainnsamling tar sikte
på å belyse sammenheng og helhet, formidle forståelse i fremstilling og jeg-du-forhold
(Dalland, 2000:70). Forskere som bruker kvantitativ metode blir kalt ”tellere”, da metoden går
ut på å måle, veie og telle, mens forskere som er kvalitativt orienterte blir kalt ”tolkere”
(ibid:73). Kvaliteter kan kun tolkes, sier Aadland, for eksempel om noe er godt, vakkert, trist
eller smertefullt kan aldri avgjøres som objektivt (2004:209). Det vil være en subjektiv
opplevelse av et fenomen.
Jeg skal i denne oppgaven skrive om terminale kreftpasienter og lindring av deres smerte. Da
både smerte og lindring av smerte vil være en subjektiv opplevelse vil det være naturlig å
være ”tolker”, altså kvalitativt orientert når jeg samler inn data for å belyse eller avkrefte
problemstillingen. Oppgavens omfang begrenser muligheten til å utføre en
spørreundersøkelse i forhold til temaet, i tillegg anser jeg det som uetisk å oppsøke terminale
pasienter for å gjøre en undersøkelse til en bacheloroppgave. Datainnsamlingen vil derfor
bestå av empirisk data, forskningsartikler, fagartikler, pensumlitteratur og annen relevant
litteratur. Oppgaven vil, slik jeg ser det, inneholde kriteriene for kvalitativ metode.
2.4 Litteratursøk
For å finne litteratur til oppgaven har jeg benyttet meg av bibliotek, internett og
pensumlitteratur fra alle årene av studiet. Bibliotekarene på skolen har vært til stor hjelp når
jeg har lett etter relevant litteratur. I tillegg har jeg brukt nettsider som CINAHL og Pubmed
for å finne forskningsartikler, der har jeg benyttet søkeord som massasje, cancerpasient,
terapeutisk berøring og terminalpleie. Det var mange forskningsartikler å finne, men ikke fullt
så mange som berørte området massasje til cancerpasienter. Jeg endte til slutt opp med to
forskningsartikler jeg mente var av relevans til problemstillingen. Å finne litteratur innenfor
områdene berøring, kommunikasjon og massasje var ikke vanskelig da det er skrevet
forholdsvis mye om disse temaene, og det virker på meg som at dette er temaer som er svært
aktuelle for tiden, og som det også legges stor vekt på i sykepleien.
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2.5 Kildekritikk
Mye av litteraturen som omhandler massasje er skrevet med tanke på fysioterapeuter, men jeg
har valgt å bruke denne litteraturen da jeg mener mange av massasjeteknikkene
fysioterapeutene bruker også kan brukes av sykepleiere. Forskningsartiklene som er brukt
konkluderer med at massasje er et godt tiltak for å lindre angst, smerte og kvalme hos
cancerpasienter, men sier i tillegg at det kreves flere og større studier for å kunne konstantere
dette med større sikkerhet. Dette oppleves noe selvmotsigende, årsaken kan være at cancer
symptomer er subjektive opplevelser og at det er vanskelig å utføre studier på en positivistisk
måte. Begge forskningsartiklene som er brukt i oppgaven er fagfellevurdert. Mye av
litteraturen jeg har brukt er primær kilder, men da mange forfattere har valgt å både sitere og
referere til andre kilder vil oppgaven bestå av noe sekundær litteratur. Jeg har forsøkt, der det
har vært mulig, å bruke primær kilder.
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3.0 Joyce Travelbees sykepleieteori
3.1 Introduksjon av Travelbee og bakgrunn for valget av hennes
teori
Travelbee (1926-1973) levde og jobbet som sykepleier under andre verdenskrig. I forbindelse
med dette reagerte hun på avhumaniseringen hun mente hadde oppstått i helsesektoren i USA.
Hun ga uttrykk for at det trengtes en ”humanistisk revolusjon”, pasientene skulle behandles
individuelt, det vil si, som mennesker og ikke som pasienter i form av en ”ting”. Det er alltid
mennesker involvert i sykepleien, i form av pasienter, sykepleiere og familie, dette gjør at
sykepleie alltid dreier seg om mennesker og at det er et middel til å hjelpe et annet menneske
(1999:5).
Jeg har valgt å bruke Travelbees sykepleieteori da jeg mener den er aktuell for både
pasientgruppen jeg skriver om og problemstillingen jeg ønsker å besvare i løpet av oppgaven.
Jeg har ikke lang erfaring som sykepleier, jeg har i realiteten kun fått et lite innblikk, men
pasientgruppen som hittil har gjort sterkest inntrykk på meg er terminale pasienter. Mitt ønske
er å bidra til å gjøre deres siste tid til en så god opplevelse som mulig og med dette i tankene
mener jeg at Travelbee har mange faktorer som kan bidra til å gi meg kunnskapen jeg trenger
for å gjøre det. Innledningsvis uttrykker hun god sykepleie slik:
”Den profesjonelle sykepleier bryr seg om hva som skjer med andre mennesker, er
opptatt av deres fysiske, psykiske og åndelige velferd, og vil opptre med forstand,
innsikt, kreativitet og fintfølelse for å bistå dem”
(ibid:22).
Dette er en setning jeg mener sier mye om sykepleie generelt, men som jeg anser som svært
aktuell for terminale cancerpasienter med tanke på deres opplevelse av fysiske smerter som
følger kreftsykdommen, psykiske smerter i form av lidelse, angst og redsel og det åndelige
perspektivet med tanke på livet, døden og hva som vil møte dem etter døden. Om en som
sykepleier kan møte pasientene på disse opplevelsene, forstå dem og bidra til å redusere de
negative effektene av dem, mener jeg man kan bidra til å gjøre sykdomsopplevelsen lettere for
den syke.
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3.2 Joyce Travelbees teori og sykepleie
Travelbee belyser mange viktige områder av sykepleien. Jeg har valgt ut de områdene jeg
mener er viktigst i forhold til pasientgruppen og problemstillingen jeg skriver om. Jeg vil i
dette kapittelet ta for meg begrepene sykepleie, menneske-til-menneske-forhold, lidelse,
smerte og kommunikasjon i lys av Travelbee. Dette er områder som er knyttet opp mot
hverandre. Med det mener jeg at i sykepleie er det et menneske-til-menneske-forhold, å leve
med smerter er en lidelse, for å oppnå god sykepleie må man kommunisere og for å lindre
lidelse må man gi god sykepleie. Dette var kun noen eksempler på hvordan disse begrepene
og fenomenene er tilknyttet hverandre. Slik jeg ser det sier det noe om hvor kompleks
sykepleiepraksisen og teorien er.
Travelbee definerer sykepleie ved å si at sykepleie er en prosess mellom mennesker der den
profesjonelle sykepleieren hjelper et individ eller en familie med å forebygge eller mestre
erfaringer med sykdom og lidelse, og om nødvendig, å finne mening i disse erfaringene
(1999:29). Jeg opplever at jeg som sykepleier, der den syke kommer til å bli frisk, har en
enklere oppgave i å motivere og hjelpe individet til å se at det er ”lys i tunnelen”, og at veien
til å bli frisk kan bli utfordrende, men at de med tiden vil føle seg bedre. Når jeg derimot står i
en sykepleiesituasjon hvor både jeg og den syke vet at eneste utfallet av sykdommen er død,
vil motiveringer, finne mening, forklaringer, og å hjelpe kunne være svært utfordrende.
Hvordan skal et menneske som vet de skal dø finne mening i livet? Hvordan forklarer man
den døende at vi sammen skal forsøke å gjøre den siste tiden så meningsfull og god som
mulig? Hvor lett er det å bli motivert? Dette er noen av spørsmålene jeg kommer til å drøfte i
et senere kapittel.
Det neste begrepet jeg ønsker å belyse er menneske-til-menneske-forhold. Dette er i følge
Travelbee, en eller flere opplevelser eller erfaringer som den syke og sykepleier deler
(ibid:41). Når et menneske opplever sykdom og spesielt sykdom som med sikkerhet vil lede
til død er det, slik jeg ser det, viktig at den syke opplever et likestilt forhold mellom seg selv
og sykepleier. Det hender pasienter opplever ubalanse i et forhold innenfor helsevesenet, der
den med fagkunnskap kan oppleves autoritær og som den med makten. Dette anser jeg er
svært uheldig i alle menneske-til-menneske-forhold. Når man skal bygge opp et godt forhold
er det av betydning at begge parter føler seg likeverdige. På denne måten kan det etableres
tillit, trygghet, ærlighet og åpenhet. Travelbee sier videre at et menneske-til-menneske-forhold
ikke kan sammenliknes med et sykepleier-pasient-forhold (1999:49). Jeg tolker det dit hen at
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hun mener et sykepleier-pasient-forhold lett kan skape en følelse av avmakt for den syke. Min
erfaring med terminale pasienter er at en som pleietrengende lett kan føle seg maktesløs,
sårbar og til bry. Man er eksempelvis avhengig av andres hjelp til å spise, stelle seg, bli
smertelindret og få gått på toalettet. I tillegg opplever mange følelser av redsel, angst og
dødsfrykt. I den forbindelse mener jeg det er viktig at den syke har en opplevelse av trygghet
og tillit til sykepleier som skal stå han nær.
Lidelse er et aktuelt begrep med tanke på terminale pasienter. ”Lidelse” blir nesten alltid brukt
med referanse til fysisk smerte, sier Travelbee (ibid:112). Hun sier videre at lidelse er noe alle
mennesker vil erfare før eller senere i livet, i forbindelse med sykdom og smerte, enten
psykisk, fysisk eller åndelig, og til slutt vil alle møte døden (ibid:98). Jeg anser at et menneske
som er døende av kreft vil kunne oppleve alle former for lidelse. Lidelse i forhold til
kreftdiagnosen, både psykiske og fysiske smerter og til åndelige spørsmål rundt liv og død.
Dette kan være mye for et menneske å bære og lidelsen kan oppleves som uutholdelig.
I følge Travelbee er ”smerte” et ord som definerer en bestemt gruppe menneskelige
erfaringer. Hun gir videre uttrykk for at den ikke kan undersøkes, men at det er virkningen av
den som viser seg (ibid:112). For en pasient med smerter kan det være vanskelig å uttrykke
med ord hvordan den oppleves. Aldri skal en som sykepleier tvile på eller mistro pasientens
gradering av smerte. Dette kan gjøre opplevelsen verre for den syke. Pasienter er enkelt
individer og på bakgrunn av dette vil opplevelser komme til uttrykk ulikt. Noen pasienter gir
nesten ikke uttrykk for smerte selv om den kan oppleves uutholdelig, mens andre skriker over
noe en muligens kan oppfatte som mindre smertefullt. Travelbee påpeker at noe
helsepersonell kan mene at noen pasienter overdriver opplevelsen av smerte. Dette setter hun
spørsmålstegn ved og sier at sykepleier skal godta om en pasient sier han har smerter da dette
er hans opplevelse (ibid:115).
Det forgår alltid kommunikasjon mellom mennesker gjennom språk, utseende, ansiktsuttrykk
og oppførsel. Dette skjer bevisst eller ubevisst. Noen mennesker er utadvendte og har lett for å
uttrykke meninger, følelser og erfaringer, mens andre finner dette vanskelig. I følge Travelbee
må sykepleier besitte evnen til å forstå hva mennesker kommuniserer og å bruke
informasjonen når en skal tilrettelegge videre sykepleie (1999:135). Dette gjelder alle former
for kommunikasjon som ord, kroppsspråk, mimikk og berøring. Berøring er en nonverbal
kommunikasjonsform. Den formidler kontakt, omsorg, ro og nærhet (Autton, 1998:11).
14
Berøringen stimulerer hudens reseptorer, disse formidler beskjeder til hjernen, som igjen
tolkes av individet (Autton, 1998:26). I forhold til pasientgruppen og problemstilling i denne
oppgaven ville det være viktig å finne ut om den syke er åpen for berøring eller om dette
oppfattes som overtramp på den sykes grenser. Kommunikasjon vil være viktig for å kunne
etablere et menneske-til-menneske-forhold. For på denne måten å oppfylle sykepleiens mål og
hensikt, altså å hjelpe pasienten med å mestre sin lidelse (Travelbee, 1999:135). Om pasienten
er åpen for kommunikasjon i form av berøring kan effekten være at den syke føler trygghet og
aksept, og vedkommende vil kanskje ha lettere for å åpne seg (Eide, 2000:39). Mange døende
menneske vil kanskje føle det som en lettelse å få gi uttrykk for følelser og tanker de har i
forhold til sin situasjon. Berøring kan være et hjelpemiddel til å gjøre dette enklere for
pasienten. Dette forbeholder at pasienten ønsker berøring og at man er lydhør for den enkeltes
behov.
3.3 Kritikk av teorien til Travelbee
Å være kritisk til hva sykepleieteoretikere mener er av betydning når en skal anvende teoriene
deres. Dette mener jeg er viktig fordi en ikke skal ta alt som andre mener, tror eller påstår for
det eneste sanne. I tillegg vil all forskning og alle teorier bli sett i et nytt lys ettersom årene
går, samfunnet endrer seg og ny forskning ser dagens lys. Slik jeg ser det, vil det derfor være
viktig å kunne tilpasse teoriene med tanke på samfunnet og tiden jeg er en del av. Jeg ser at
alle ting utvikler seg, også sykepleieteorier. Derfor blir en av oppgavene mine som sykepleier
å kunne anvende teori og forskning, og relatere det til dagens praksis. Kirkevold henviser til
Johnsen som sier at det er avgjørende at teoriene kan anvendes i praksis, at de oppfyller
samfunnets forventninger til sykepleie og at de løser problemstillinger i faget (1998:69). Når
en leser teoriene vil en lese ordene den andre har skrevet og forsøke å forstå dem, i tillegg vil
det være rom for tolkning av teoriene. Slik jeg ser det vil leserens historikk og erfaringer både
som sykepleier og menneske ha innvirkning på hvordan innholdet tolkes.
I forhold til problemstillingen i oppgaven har jeg valgt å ta for meg teorien om lidelse, den
mellommenneskelige relasjonen mellom pasient og sykepleier, smerte og kommunikasjon.
Travelbee ønsker ikke å bruke begrepene pasient og sykepleier fordi hun mener disse fjerner
det enkelte menneskets spesielle sider (ibid:114). Jeg forstår poenget til Travelbee og mener
at disse begrepene ikke sier noe om menneskene bak begrepene. På den andre siden vil
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begrepene, slik jeg ser det, alltid være tilstede i relasjonen sykepleier – pasient uansett hvor
mye en forsøker å la vær og at disse begrepene fører til en viss profesjonalitet i faget.
Travelbee sier at det er av stor betydning at sykepleier hjelper pasienten å finne mening i sin
lidelse og jeg stilte spørsmål til dette. Jeg er uenig med Travelbee i at pasienten må oppleve
sykdom, lidelse, og det å møte døden som meningsfullt. Muligens kan situasjoner i livet få lov
til å kjennes meningsløse, men at jeg som sykepleier gjør det jeg kan for å bidra til å hjelpe
dem i denne situasjonen. I tillegg kan det å finne mening i lidelse ta tid, og mange døende når
kanskje ikke dit før de dør. For at en mellommenneskelig relasjon skal etableres kreves det
god kunnskap innenfor kommunikasjon. Dette er noe Travelbee påpeker, men slik jeg ser det
er ikke det mest avanserte alltid det beste. Av egen erfaring kan det å ”være seg selv”, være et
medmenneske, rundt et annet menneske rekke for å oppnå en god relasjon. Dette er det jeg
tror Travelbee mener når hun snakker om menneske til menneske relasjonen. Noen ganger
opplever man at en får god kontakt med et menneske og relasjonen oppleves ukomplisert og
ærlig. Kirkevold belyser at Travelbee mener sykepleier må ha like erfaringer som pasienten
for å kunne kjenne empati med han (1998:118). Kirkevold ser dette som urimelig (ibid:125).
Noe jeg må si meg enig i. For å kjenne empati for et annet menneske og dens situasjon mener
jeg det er viktig å se mennesket bak diagnosen, lytte til ham, forsøke å forstå ham og ha et
ønske om å hjelpe mennesket til en bedre opplevelse av sin lidelse.
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4.0 Den terminale cancerpasienten
4.1 Å leve som terminal cancerpasient
Å få diagnosen kreft er skremmende for de fleste, å leve med kreft er smertefullt og vanskelig,
og å vite at sykdommen kan ta ditt liv vil gi følelser som er utfordrende for andre å sette seg
inn i. Det er mange faktorer som gjør kreft til en svært vanskelig diagnose å leve med. Jeg vil
belyse noen av dem. Kreftpasienter opplever ofte sterke smerter, tilleggslidelser på grunn av
medikamentelle bivirkninger, følelser som angst, tap av kontroll, ensomhet og utrygghet. I
tillegg kan utseende forandre seg, som fører til endret selvbilde. Endringene kan bestå av
håravfall, vekttap, tap av en kroppsdel og Cushings syndrom (Almås, 2001:251).
I følge medisinsk ordbok brukes cancer som en samlebetegnelse for all ondartet
tumorsykdom. Kreft er den nest vanligste dødsårsaken i Norge. Mer en 20 % av alle dødsfall
er på grunn av kreft, det vil si ca. 10 000 mennesker. Ca. 6000 dør innen ett år etter å ha fått
diagnosen (Jacobsen, 2001:21).
Som nevnt tidligere er smerte en subjektiv opplevelse. Å leve med smerter er ensomt.
Pasienten kan forsøke å forklare hvordan smerten oppleves, men ord holder ofte ikke for å
beskrive smertene godt nok. Dette fordi smertene er sterkere enn ord kan forklare (Almås,
2001:65). Det er mange kreftpasienter som opplever større angst for smertene enn angst for
sykdommens dødelige utgang (ibid:96). Smerter kan også lede til en opplevelse av ensomhet
som er tung for mennesker å bære. Autton påpeker at ensomhet er en verden adskilt fra andre
verdener og at dette er en skremmende opplevelse (1990:65). Andre psykiske faktorer ved
smerter kan være depresjon, redsel, uverdighet, avhengighet og uutholdelighet. At en pasient
blir deprimert av å ligge lenge på et sykehus og vite at han vil dø av kreft er ikke vanskelig å
skjønne, livet blir snudd på hodet. Angst og depresjon er faktorer som virker inn på
smerteopplevelsen (ibid:99). Redselen mange opplever er ikke nødvendigvis redsel for selve
døden, det kan være faktorer som det å forlate de man elsker og det å ikke å få ta del i dette
livet lenger. I en situasjon hvor pasienten er døende vil han kanskje og mest sannsynlig trenge
hjelp til å dekke grunnleggende behov, noe som kan oppleves som svært uverdig. På den
andre siden kan det oppleves som godt å få slippe å ta stilling til og måtte utføre dette selv.
Det kan kjennes utmattende å bruke energi på å for eksempel vaske seg og det at et annet
menneske passer på at en ser velstelt ut kan føles avlastende. Da kommer vi inn på området
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avhengighet som kan belyses på samme måte som forrige eksempel. Der noen mennesker vil
synes det er vanskelig å være avhengig av et annet menneske for å få dekket grunnleggende
behov, vil andre muligens synes det er godt å slippe kontrollen og legge noe av byrden fra
seg.
Det har blitt sagt at smerte er noe enn venner seg til og at en bygger seg opp en høyere
smerteterskel. Dette er i følge Almås kun en myte og at det heller er det motsatte som skjer,
smertetoleransen går ned for hver opplevelse av sterke smerter (2001:98). Han sier i tillegg at
enkelte pasienter kan oppleve økt hudsensibilitet og at dette er det viktig å ta hensyn til.
Hudkontakt som mange opplever som beroligende og smertelindrende, kan for disse
pasientene oppleves som smertefullt og ubehagelig (ibid:96). I disse tilfellene vil berøring,
mest sannsynlig, ikke ha en positiv eller god effekt. En terminal cancerpasient vil ha behov
for medikamenter, men det er av betydning at en sammen med pasienten finner andre metoder
som lindrer smerten. Det er mange ting som kan brukes som avledning. Almås sier at
avledning kan være av både fysisk art i form av eksempelvis, massasje eller av psykisk art
som for eksempel samtale, musikk eller en god bok. Ved smertelindring er avledning av stor
betydning og dette har alltid vært en kjent sak (ibid:100).
Smertelindring er et viktig og stort ansvarsområde innen sykepleien. For at pasienten skal
kunne ha mulighet til å møte slutten av livet uten å leve med følelser av ensomhet, angst,
redsel og uverdighet er det viktig at pasienten er godt smertelindret medikamentelt. I tillegg er
det viktig at den syke og sykepleier sammen kan komme frem til metoder som bidrar til å
gjøre smerteopplevelsen bedre og lettere å leve med. Med andre ord bør målet være å finne en
balanse mellom medikamenter og avledning. Det sistnevnte er området jeg ønsker å fortsette
på i neste del av oppgaven.
4.2 Pasient og berøring
Jeg ønsker her å belyse morfinens bivirkninger. Dette for å øke forståelsen for gevinsten av
redusert morfinbruk. Jeg ønsker å vise viktigheten av berøring og massasjens virkning på
døende cancerpasienters symptomer. Jeg håper å kunne tydeliggjøre hvorfor jeg synes
berøring og massasje er et spennende og viktig verktøy i sykepleien til terminale pasienter.
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Morfin brukes i forbindelse med kroniske smerter hos pasienter med dårlig livsprognose og er
et opoidanalgetika (Simonsen, 2004:61). Bivirkninger av morfin består av kvalme, døsighet
og obstipasjon, i tillegg kan pasienten få respirasjonsdepresjon ved store doser. Døsighet og
respirasjonsdepresjon kan forsterkes ved bruk av andre legemidler og en skal være svært
forsiktig med beroligende legemidler og sovemidler da dette kan være livstruende for
pasienten (ibid:63). Summen av dette leder til et ønske om å hjelpe pasienten til å redusere
morfinbruken noe. Jeg forstår at det ikke vil være realistisk å fjerne bruken av morfin helt og
holdent, men håper og ønsker at berøring og massasje kan bidra til å redusere bruken noe.
Med andre ord at massasje og berøring skal være komplementært til morfinen, ikke
alternativt.
Ved å slå opp ordet ”berøring” får man beskjed om å se ordet ”forbindelse”. Under dette står
det eksempelvis, befatning, assosiasjon, interaksjon og kobling. Når mennesker berører
hverandre er det en kobling mellom dem. Det er en interaksjon mellom mennesker som
berører hverandre. I følge Fyrand kan mennesker kun leve et fullverdig liv i nærkontakt med
andre. Vi rører ved hverandre hele tiden for at denne kontakten skal bekreftes (2002: 13).
”Berører du min kropp, berører du min sjel”
(Bunkan, 1989:19).
Slik jeg ser det oppnår mennesker som berører hverandre en større og dypere kontakt. Det er
umulig å ikke kjenne noe når et menneske berører en. Om berøringen oppleves som god eller
ikke, avhenger av mange faktorer, dette vil jeg komme tilbake til senere i oppgaven.
Helt fra fødsel trenger mennesker å bli berørt for å overleve. Det er følesansen som utvikles
først i fødselsprosessen og det er den vi mister sist når vi dør (Autton, 1990:37). Det er
vitenskapelig bevist at det viktige berøringsbehovet også er biologisk betinget, dette har blitt
kalt ”hudhunger” (ibid:144).
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Hudhunger
Hud ropar efter hud
smärtsamt
att bara ligga
bli tvättad, matad
förflyttad, skött
hanterad
Alltförlängesedan
Någon varsamt berörde
smekte över kinden
kramade om
hudhunger
(Ardeby, 2003:15)
Som nevnt under innledningen til oppgaven har jeg selv sett hva berøring i form av massasje
kan gjøre for døende pasienter. Vi har nok alle kjent på betydningen av berøring, både på godt
og ondt. Om berøringen gis og tas i mot av mennesker som føler tillit, trygghet og nærhet til
hverandre er muligens berøring et svært viktig verktøy i alle mellommenneskelige relasjoner,
forelder til barn, søster til bror, venn til venn, kollega til kollega og sykepleier til pasient. I
løpet av tiden jeg har skrevet denne oppgaven har jeg lest flere steder at berøring er så viktig
for et spedbarn at det vil dø uansett hvor mye mat og drikke det får om ikke det blir berørt.
Blant annet sier Fyrand at nyfødte kan dø av mangel på hudkontakt og at hudkontakt er
livsviktig for at alt levende skal kunne vokse og utvikle seg på riktig måte (2002:28). Det er
gjort flere studier på dette både i forhold til barn og dyr. Berøring er blant annet med på å
styrke immunforsvaret. Endrer dette behovet seg kun fordi vi blir eldre eller er det bare det at
vi får vanskeligere for å uttrykke dette behovet?
Som sykepleier vil berøring være en stor del av arbeidet. Vi må berøre mennesker for å yte
god sykepleie. Massasje er en form for berøring. Som nevnt i forrige kapittel er massasje noe
som har blitt brukt i lang tid for å helbrede. Mange snakker om alternative
behandlingsmetoder og dette er et ord jeg mener er misvisende fordi det antyder at for
eksempel massasje som smertelindring skal være et alternativ til morfin. Slik jeg ser det vil
”komplementær” være et mer riktig uttrykk i denne forbindelsen fordi massasje ikke skal
være i stedet for morfin, men heller i tillegg til. Massasje stimulerer reseptorene i huden,
tykke nervefibrer fra berørings- og trykkreseptorene går hurtig inn til ryggmargen og
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”lukkeporten” for impulsene i de smerteførende fibrene fra samme området. Det vil si at
massasje virker lindrende via huden (Bunkan, 1998:51). Dette er det som kalles
”smerteportteorien”. Det er for eksempel det samme som brukes når vi blåser eller gnir på et
område av huden når et barn har slått seg. Fysiologisk sett er det neuroner som blir aktivert
ved berøring og trykk som finnes i samme nerver som smerteneuroner. I sendingen av
signaler via ryggmargen blir det skilt ut morfinlignende neurotransmittere, opoidpeptider
(endorfiner), som påvirker opoidfølsomme reseptorer i smerteneuronenes membran. Dette
gjør at frigjørelse av neurotransmittere fra smerteneuronene hemmes (Nielsen, 2005:281).
Dette fører til at smerter ikke oppleves like kraftige. Et av symptomene cancerpasienter
opplever er smerter, noe massasje muligens kan være med på å lindre. Dette er derimot ikke
det eneste symptomet denne pasientgruppen sliter med. I tillegg kommer symptomer som er
nevnt tidligere i forbindelse med bivirkninger på grunn av morfinmedisinering. Dette er ikke
symptomer på selve kreften, men absolutt avgjørende faktorer i det å leve med kreft eller være
døende av kreft. Mange pasienter opplever følelser av ensomhet, redsel og angst som jeg også
anser som symptomer på det å leve med en kreftdiagnose. En kreftdiagnose er skremmende
nok i seg selv, men alt som følger denne diagnosen fører til så mye mer en bare fysiske
smerter. Når jeg skriver i oppgaven at jeg ønsker å vite hvordan jeg som sykepleier kan være
med på å lindre smerter hos terminale kreftpasienter er det alt fra fysiske smerter til kvalme,
obstipasjon, ensomhet, angst og redsel jeg ønsker å være med på å lindre. Om en som
sykepleier ikke kan lindre alle disse områdene, er det en god start å kunne bidra til å lindre
noen av dem, slik at hverdagen til den syke muligens blir litt bedre.
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5.0 Hvordan kan sykepleier, ved hjelp av berøring, være
med på å lindre smerte hos terminale cancerpasienter?
5.1 Forutsetninger for berøring
Det er ikke alle mennesker som liker å bli berørt og dette mener jeg det er viktig å få klarhet i
før en begynner å ta på andre mennesker. Om ikke kan berøringen oppleves som krenkende,
invaderende eller som et overgrep. Burnside påpeker blant annet at ikke-kjærlige personer kan
føle seg truet av kjærlige personer (Autton, 1990:65). I tillegg kan mennesker som for
eksempel har blitt misbrukt seksuelt under oppveksten ha vanskeligheter med å bli berørt. Det
bør muligens være etablert en relasjon som består av tillit, trygghet, respekt og åpenhet før en
trår innenfor andre menneskers private sfære. Kreftpasienter kan oppleve økt hudsensibilitet
og for disse menneskene kan berøring oppleves som smertefullt og ubehagelig (Almås,
2001:96). En bør være klar over at berøring kan sette i gang undertrykte følelser og at den
syke muligens viser mer av seg selv når han blir berørt (Autton, 1990). I slike tilfeller, tenker
jeg, det er viktig at den som berører evner å stå i denne situasjonen og har kompetansen til å
møte den.
5.2 Berøring som kommunikasjon
I denne delen av oppgaven ønsker jeg å belyse viktigheten av kommunikasjon i form av
berøring. Berøring og kommunikasjon kan være med på å avlede pasienten fra dens smerte.
Slik jeg ser det, er disse områdene mye mer en kun avledning. I en mellommenneskelig
relasjon, uavhengig av hva slags relasjon det er, foregår det alltid nonverbal kommunikasjon.
For at nonverbale signaler skal skape tillit må den samsvare med de verbale signalene, om
ikke skapes det mistillit (Eide, 2000:38). Berøring er, slik jeg ser det, et av de sterkeste
midlene i nonverbal kommunikasjon og det er en måte å kommunisere på som kan skape
nærhet, tillit, trygghet, bekreftelse og mening for pasienten. På den andre siden vil berøring
kunne skape mistillit, engstelse og ubehag om en trår innenfor personlige grenser det andre
mennesket ikke ønsker deg innenfor. Det er derfor av stor betydning å være varsom i sin måte
å nærme seg et menneske i forhold til berøring. For at berøringen skal fungere som
kommunikasjonsform, må den formidle en beskjed. Beskjedens art vil bestemmes av
berøringens kvalitet, lokalisasjon, rytme og intensitet (Autton, 1990:32). Det er viktig at den
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syke er med på å bestemme over disse faktorene ved berøring. I tilfeller der pasienten ikke er i
stand til dette, vil det være viktig å søke pårørende for å forstå og lære hvilken innstilling
pasienten har hatt til berøring tidligere (Ardeby, 2003:34). For mange mennesker er fysisk
berøring den sansen som oppleves mest personlig. Vi har alle en grense vi liker eller misliker
at andre kommer innenfor. Det er derfor viktig å kjenne til hvilke grenser hvert enkelt
menneske har slik at en ikke overskrider disse grensene, da dette kan føre til at pasienten
opplever berøringen som krenkende eller invaderende. Autton påpeker at vi vet lite om
betingelsene for at et menneske vil la noen ta på seg, og lite om konsekvensene av berøringen.
Han sier videre at det er viktig å huske at hvert menneske er unikt både i forhold til berøring
og på å berøre andre (1990:21). ”Handlinger betyr mer enn ord” er et ordtak som beskriver at
ord noen ganger ikke har den tyngden man kanskje ønsker og at handlinger da er av større
betydning. Ardeby sier at mennesker reagerer på nonverbal kommunikasjon når ordene ikke
når frem (2003:14). I visse situasjoner kan ord være mer til hinder enn til hjelp og mange
ganger kan det som ikke blir sagt ofte være mer meningsfylt enn det som blir sagt (Autton,
1990: 21 og 26).
Både Ardeby og Autton sier at det finnes ulike typer berøring. Ardeby kaller disse affektiv,
funksjonell og beskyttende berøring. Affektiv berøring omhandler berøring som formidler
omtanke, følelser, omsorg og sympati. Funksjonell berøring er berøring under stell, sårskift,
injeksjoner og forflytning. Beskyttende berøring er berøring for å beskytte og forsvare seg
selv eller pasienten for skade (2003:26). Autton tar for seg mange av de samme områdene
som Ardeby under sine typer av berøring, men har valgt å kalle dem passiv berøring,
selvberøring og aktiv berøring (1990:20).
I sykepleien vil en berøre pasienten mye og berøringen vil ha forskjellig betydning. Som
nevnt ovenfor vil berøringen kunne formidle omsorg, omtanke og trøst eller den kan være en
del av et stell, utførelse av et sårskift eller setting av en injeksjon. Dette vil være berøring som
oppleves svært forskjellig for pasienten. Berøring kan skape trygghet og tillit som igjen kan
føre til åpenhet. I følge Eide kan følelsen av trygghet føre til at pasienten for eksempel deler
tanker han har om sin sykdom, livssituasjon og vurderinger av seg selv eller andre. Han kan gi
uttrykk for følelser og stemninger som for eksempel usikkerhet, fortvilelse, angst, sinne og
panikk. I tillegg kan en få innblikk i smerteopplevelse, spenninger, velvære og tretthet
(2000:39-40). Dette gir også Young uttrykk for ved å si at innestengte følelser kan løsne og
strømme ut ved berøring og at berøring ofte er en av de mektigste former for kommunikasjon
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(Autton, 1990:61). I tillegg har fysisk berøring det potensialet at det kan være en av de mest
meningsfylte kommunikasjonsformer som oppmuntrer pasienten til å vise sitt sanne jeg
(ibid:63). Jeg anser at dette er en viktig faktor når det blir lagt vekt på varsomhet rundt
berøring. Det er mulig at mange pasienter hadde hatt godt av å bli berørt, men at berøringen
kan sette i gang følelser pasienten ikke er klar for å kjenne på og muligens heller ikke er klar
for å vise eller prate om med andre. Skulle berøringen føre til åpenhet i form av følelser, er
det viktig at han kjenner tillit og trygghet til den som berører ham. Samtidig bør dette
menneske ha evnen til å ta i mot de følelsene som kommer, slik at pasienten sitter igjen med
en positiv opplevelse av åpenheten han har vist.
Som nevnt ovenfor berører sykepleiere pasienten mye i løpet av en dag og det er en viktig del
av pleien. Berøringen kan føre til økt livskvalitet og kan brukes bevisst for å støtte, lindre og
trøste mennesker som er syke (Ardeby, 2003:4). I et ”berøringsprosjekt” utført under ledelse
av høyskolelektor, Hildegunn Ervik Sønning, vist det seg at pasientene i prosjektet ble
roligere, fikk økt tillit og trygghet til pleiepersonalet og pasienter med smerter foretrakk
massasje fremfor å ta smertestillende legemidler. Etter endt prosjekttid ønsket pasientene at
berøringen skulle fortsette. Sønning mener at berøring burde være et naturlig tiltak i
sykepleien (Sykepleien, 21/04).
Når mennesker berøres aktiveres berøringsreseptorer som fører til utskillelse av oxytocin som
forsterker aktiviteten i det opoide systemet. Oxytocinsystemet kan aktiveres ved varme bad,
innpakning, badstu og myk, varsom berøring. Dette bidrar til økt følelse av velbefinnende
(Sykepleien, 5/08:67)(Ardeby, 2003:52). Vi lever i dag i et samfunn hvor det å ta på
hverandre ikke alltid er like akseptert. Å berøre barn og dyr på en vennlig måte er noe de
fleste mennesker gjør uten å reflektere over om dette er passende eller ikke. Det er på en måte
helt akseptert. Å berøre andre voksne mennesker er ikke en selvfølge for alle.
I følge Autton legges det stor vekt på ferdighetene sykepleier har i forhold til teknologisk
utstyr og at dette har ført til nedgang på omsorgs- og trøsteaspektet ved sykepleieyrket. Vi
lever i en teknologisk og upersonlig kultur hvor vi muligens har behov for nærhet og fysisk
intimitet mer enn noensinne. I tillegg sier han at meningsfylt kommunikasjon har en tendens
til å bli neglisjert på grunn av for eksempel ekstra administrativt arbeid eller teknologisk
sykepleie (1990:70). I en artikkel i Sykepleien står det at det legges liten fokus på berøring i
sykepleieutdanningen og at mange sykepleiere føler seg usikre på bruken av berøring (Hunt,
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2008:67). For at pasienten skal få en opplevelse av at berøringen kommer fra et godt sted
mener jeg det er viktig at sykepleier føler seg komfortabel med å berøre den syke. Burnside
sier at mange sykepleiere ser på berøring som en del av deres plikt og at dette formidler
beskjeden: ”Jeg må ta på deg”. Om en sykepleier derimot tar på en pasient uten at hun må det,
sier hun: ”Jeg må ikke ta på deg, men jeg vil” (Autton, 1990:66). Det vil si det samme som at
ved å berøre pasienten kommuniserer vi enten at vi tar på ham fordi vi ønsker det eller at vi
gjør det kun av plikt. Dette er noe som gjør berøringen til to vidt forskjellige opplevelser for
den som blir berørt. Det forteller også noe om hvor sterk den nonverbale kommunikasjonen
kan være og om hvordan det kan oppleves for den som mottar informasjonen vi sender ut via
berøring. Derfor bør sykepleiere muligens ikke bruke berøring terapeutisk om ikke de kjenner
det naturlig og ekte når hun berører det andre mennesket.
I følge Autton blir et sykt menneske mindre tolerante med tanke på invadering av hans private
sfære, men at han paradoksalt nok er i mindre stand til å forsvare den (1990:62). Slik jeg
forstår det vil dette si at vi som sykepleiere må være ennå mer bevisst og oppmerksom på
pasientens grenser for nærhet. For at pasienten skal få en opplevelse av at hans integritet blir
ivaretatt er det viktig at man forsøker å ikke invadere hans personlige sfære og respekterer
grensene den syke har. Dette vil ikke alltid være like lett å overholde, da mye av arbeidet en
sykepleier skal utføre tilsier at hun må innenfor pasientens grenser. Jeg mener man skal gjøre
sitt beste for å imøtekomme pasienten så godt det lar seg gjøre, slik at de føler seg respektert
og verdsatt.
5.3 Massasje som berøring
Jeg vil her først beskrive kort historikken og fysiologien til massasje. Deretter vil jeg drøfte
hvorfor massasje kan være nyttig for cancerpasienter.
Jeg har allerede vært inne på hvordan massasje fungerer med tanke på ”smerteportteorien”,
der massasje fungerer som en ”lukkeport” for smertesignaler. I tillegg til dette vil massasje
som er tilpasset hver enkelt pasient virke muskelavslappende (Bunkan, 1998:51). Dette mener
jeg kan være hensiktsmessig med tanke på at terminale cancerpasienter ofte har langt
sengeleie, sterke smerter og opplevelser som angst, noe som igjen kan føre til stive og ømme
muskler. Massasje har blitt brukt i flere tusen år, både i Asia og i oldtidens Hellas og er en av
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de eldste helbredelsesmetodene man kjenner (Bunkan, 1998:17)(Autton, 1990:153). Så å
bruke massasje i sykepleien vil ikke være en revolusjon i seg selv, men å kunne ha tid og
kapasitet til å anvende massasje som del av stellet ville muligens være det. Jeg ønsket å finne
ut om sykepleiere kan bruke massasje som et verktøy i sykepleien og om det ville være et
godt tiltak. Sykepleiere kan muligens bruke enkle massasjeteknikker for å hjelpe pasienter til
økt livskvalitet. Disse teknikkene trenger ikke nødvendigvis å være vanskelige å lære seg. Jeg
ønsket å finne ut om massasje er noe vi som sykepleiere kan bruke, bør bruke og har mulighet
til å bruke?
For at massasje skal fungere som behandling og ikke bare som teknisk berøring må den som
gir massasjen ”åpne” sine sanser og ”ta inn” pasienten. En åpen innstilling og et ”ønske” om å
gjøre noe godt for pasienten vil øke den terapeutiske virkningen. Om massøren er opptatt av
andre ting enn massasjen, vil hun ikke oppnå nærheten som i seg selv har helbredende
egenskaper (Bunkan, 1998:67). Vi har nok alle opplevd å befinne oss i en situasjon der det
andre mennesket ikke er tilstede mentalt og har kjent på følelser som for eksempel
respektløshet, likegyldighet og kjedsomhet. Dette er noe vi som mennesker finner ubehagelig,
men som regel overkommelig. For en pasient som i utgangspunktet er sårbar og utrygg på
grunn av sykdom vil disse følelsene muligens oppleves sterkere og vondere.
I en forskningsartikkel om bruken av massasje for cancersmerter kommer det frem at
massasjen som ble gitt gav umiddelbar effekt på å redusere smerteintensitet, puls og
respirasjonsfrekvens, samtidig kunne man se at pasientene ble mer avslappet. Av alle
komplementære og alternative metoder er massasje den som er mest etterspurt av
cancerpasienter. Selv om det viste seg at massasje hadde effekt og at det i dag blir brukt på
cancerpasienter, påpekes det at det trengs større studier innenfor området. Terminale
cancerpasienter har ofte langt sengeleie og dype venetromboser kan være komplikasjoner til
dette. Områder av kroppen med slike komplikasjoner skal ikke masseres og pleiepersonell må
ha kunnskap om dette, slik at man ikke påfører pasienten ytterligere plager (Calenda,
2006:270-273). Smerter og berøring er subjektive opplevelser og det vil, etter min mening,
være vanskelig å utføre studier som kommer frem til et fasitsvar. Selv om en ser at mange har
effekt av massasje, vil det muligens også være mange som ikke har merkbar effekt av den.
Det finnes mange former for massasje for eksempel svensk massasje, massasje med
aromaoljer, taktil massasje, vibrasjonsmassasje og dyp massasje. Når jeg velger å belyse
massasje til døende cancerpasienter, mener jeg berøring, kommunikasjon og nærhet er spesielt
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viktige aspekter av massasjen. For som nevnt tidligere er terminale cancerpasienter i en
livssituasjon som kan føre til at de er mer sårbare og utrygge, har dårligere selvfølelse, føler
seg usikre og har angst i forhold til sykdom og død. Taktil massasje, som innebærer
omsorgsfull, myk, omsluttende og rolig berøring av huden med rørelser som glir over i
hverandre, vil muligens ha god effekt på denne pasientgruppen. Det er denne typen massasje
jeg har anvendt når jeg har utført massasje på pasienter i praksis og fikk som nevnt god
respons og tilbakemelding på dette. Ardeby bekrefter dette ved å si at det brukes taktil
massasje ved palliativ pleie for å berolige, lindre angst, uro og gi smertelindring. Videre sier
hun at enkle former for taktil massasje kan være tilstrekkelig (2003:61). Dette sier meg at
massasjeteknikker ikke trenger å være avanserte og kan være lette å lære.
Autton påpeker at aggressiv behandling av kreft kan føre til at pasienten føler seg
fremmedgjort i forhold til egen kropp (1998:147). Behandlinger med cytostatika, stråling og
eventuelt hydrokortison er svært påkjennende for pasienten og ofte blir utseende til disse
pasientene endret ved for eksempel håravfall, vekttap og Cushings syndrom (Almås,
2001:251). Dette kan føre til at pasienten får et anstrengt og vanskelig forhold til egen kropp
og utseende. Massasje kan muligens bidra til at pasienten kommer mer i kontakt med kroppen
sin, opplever å få et bedre forhold til den og lærer å kjenne den på ny. Taktil massasje kan
være et hjelpemiddel for å stoppe opp en stund med hud og øyekontakt. På den måten kan en
formidle et budskap om at en ser mennesket og at det er ok midt i all angst, smerter og uro
(Ardeby, 2003:28). Denne kontakten kan bidra til å øke selvfølelsen, tryggheten og tilliten for
og i mellom pasienten og sykepleieren. I tillegg kan den styrke følelsen av å bli sett og
verdsatt. Ved et hospice fikk flere kvinner massasje, manikyr og ble sminket av en innleid
kosmetolog. Kvinnene fortalte at dette hadde en terapeutisk effekt for dem (Autton,
1998:147). Jeg anser at dette kan være fordi de fikk en opplevelse av velbehag, følte seg
velstelt og i sin helhet fikk et ytre og indre som både så og opplevdes friskere. Samtidig fikk
de muligens opplevelsen av å bli sett, verdsatt og respektert.
Ut i fra en forskningsartikkel fra 2004 ble det gitt fotmassasje, svensk massasje og taktil
massasje, det kunne se ut som at massasje til større deler av kroppen, som svensk massasje og
taktil massasje hadde best virkning. Disse to massasjetypene fungerte bedre enn fotmassasjen.
Videre konkluderer artikkelen at massasje reduserer plager som smerte, kvalme, angst,
depresjon og tretthet. Artikkelen påpeker at dette er effekter massasjen har over kortere
perioder og at det er ønskelig med kontroll studier over lengre perioder for å konstantere hvor
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lang effekt massasje kan ha (Cassileth, 2004:248). I forrige kapittel har jeg tatt for meg at
mennesker har forskjellige grenser for nærhet og at vi som sykepleiere må ta hensyn til disse
grensene. Selv om denne forskningsartikkelen sier at fotmassasje ikke har like stor effekt som
massasje til større deler av kroppen, ville en kunne massere hender og føtter til å begynne med
hos pasienter som synes nærhet og berøring er vanskelig. Deretter kunne en se om pasienten
ble mer avslappet til ideen om massasje andre steder på kroppen, for eksempel på ryggen.
Fotmassasje kunne med andre ord brukes som innfallsport til større og mer effektive
massasjer.
I slutten av boken til Ardeby har hun en instruksjon til en ryggmassasje hun kaller
”Solsagan”. Den består av åtte berøringer og hun sier det er en enkel måte å begynne med
taktil massasje (2003:63-67). Dette er en massasje jeg anser som lett å lære, enkel å utføre og
som ikke tar lang tid å gjennomføre, men som kan være nyttig for pasientene som mottar den.
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6.0 Konklusjon
For at et døende menneske skal få en opplevelse av en bedre avslutning av livet er det mange
faktorer som bør være til stede. Det er mange elementer som kan spille en rolle for at
pasienten får en god opplevelse rundt livets slutt. Tre fundamentale områder som må møtes
dersom terminale pasienter skal kunne oppleve en fredfull avslutning er: 1. Å slippe
stressende tilstander som smerte og angst for smerten. 2. Et terapeutisk miljø der pasienten får
total omsorg og opplever at han blir møtt på ønsker og behov, uten å føle seg som en byrde. 3.
Omgivelser hvor den døende blir møtt som et individ, og hans integritet som menneske
opprettholdes. Personalet skal ha tid og anledning til å møte pasienten når han har behov for å
uttrykke frykt, sortere følelser, møte sine religiøse behov og eventuelle andre ting som
pasienten gir uttrykk for er viktig for ham (Gjertsen, 1980:44). Det vil si at sykepleier som tar
seg av et døende menneske skal yte sitt beste for at pasienten opplever at han blir møtt på de
områdene han har behov for, slik at døden blir så god som mulig.
Et svært viktig element som bidrar til at pasienten får en bedre opplevelse på slutten av livet
er at han er så smertefri som mulig. Dette vil som nevnt tidligere måtte gjøres ved hjelp av
medikamenter, men massasje, musikk og andre måter å avlede pasienten fra smerte vil også
eventuelt kunne ha god effekt. På denne måten kan man muligens forsøke å redusere
medikament bruken noe, slik at pasienten er mer til stede ved for eksempel besøk av
pårørende og venner, og i tillegg kanskje opplever mindre bivirkninger. Hovedmålet i
omsorgen til døende må være å lindre smerter, da dette bryter ned pasienten, fysisk og
psykisk. I tillegg hindrer smertene en fredfull død (ibid:44-45).
På et sykehus vil nok personalet kunne bidra til at pasienten er mest mulig smertefri, men å
finne tid til å møte mennesket på de behovene eller ønskene han måtte ha vil kanskje oppleves
som utfordrende i en travel sykehushverdag. Dette kan føre til at pasienten føler seg til bry og
det igjen vil ikke bidra til en god opplevelse av døden. På et hospice der fokuset ligger
nettopp i å møte pasienten på disse behovene vil forhåpentligvis pasienten ikke føle seg som
en byrde når han gir uttrykk for behov, ønsker, følelser eller frykt, og at dette i seg selv vil
gjøre hans siste tid til en bedre opplevelse. Dette burde også være et mål for sykehus og
hjemmesykepleien. Å ha tid til å berøre og massere pasienter uansett hvor de avslutter livet
ville kanskje bidratt til mindre smerte, angst og ensomhet, i tillegg muligens gi pasienten en
større følelse av egenverd, integritet og en opplevelse av å bli sett som menneske bak sin
diagnose. Jeg undrer meg over hvordan sykepleiere på sykehus og i hjemmetjenesten skal
29
finne tid til dette. Og hvordan systemet, slik det er i dag, kan endres slik at massasje og
berøring blir en del av stellet. Gjertsen påpeker at sykepleiers oppgave er gjennom
engasjement og innsikt å hjelpe pasienten å leve til han dør (1980:57). Da mener jeg det er
viktig at man gir pasienten et så godt og meningsfullt liv slik at han føler at det er verdt å leve
litt lenger.
Ut i fra litteraturen jeg har anvendt for å lære, forstå og undersøke om massasje kan hjelpe
terminale cancerpasienter med sin smerte kommer det frem at dette absolutt kan være et godt
verktøy. Massasjen kan bidra til å gjøre den siste tiden av livet til et menneske bedre og
mindre smertefull. I tillegg kan den skape trygghet, tillit, likeverd og åpenhet mellom den
døende og sykepleier. At berøring er viktig for mennesker livet gjennom kommer tydelig frem
av kildene som er brukt i oppgaven, men det kommer også frem at en skal være varsom i
bruken av berøring. Samtidig bør sykepleier ha et naturlig og avslappet forhold til berøring for
at pasienten skal oppleve berøringen som god og genuin. På spørsmålet om sykepleier bør,
kan og har mulighet til å bruke berøring og massasje i sin daglige pleie til pasienter, mener jeg
at svaret er ja. Men, om dette skal la seg gjennomføre i praksis, med tanke på tid og kapasitet,
må det store endring til i helsevesenet, både med tanke på arbeidsoppgaver og økonomi. Slik
systemet fungerer i dag er arbeidsbelastningen til sykepleiere så stor at å finne tid til å gi
pasienter massasje vil være utfordrende, men ikke umulig.
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